Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Antrag auf Witwenrente / Witwerrente fiir Hinterbliebene von
ehemaligen Ghettobeschiftigten mit Wohnsitz im Ausland

1YY? NINLVA MWD YW DNRWA Y NINR / n'IR nayp? avpmn
N"INNA7 yinn DMiIanna

Deutsche
Rentenversicherung

Eingangsstempel

ZRBG 500

1 Angaben zur Person der / des Versicherten

n/nviann ¥ D"Y'X D'VIO

Bitte Sterbeurkunde beifiigen!

I 27've nmyn ¥ xa

Name

nnSwnn nv

Vornamen
(Rufname bitte unterstreichen)

D''019 NINY
(72170 DY NNNn 17 NINNY Xa)

Geburtsname

|'NIYIN 197 NNSWN DY

frihere Namen

oMTIZ D"ODI NNOYN NinY

Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr) | ‘ | ‘ |

(or /uTin/nw) AT RN

\
Geschlecht
mannlich |:| 7

weiblich |:| nmn

m

Staatsangehorigkeit (ggf. friihere
Staatsangehdrigkeit bis)

NN DX - 12Y2 NINTTRE) NINTTR
(71X TY - My

Geburtsort (Kreis, Land)

(yox ,minn) nT'7 DI

Sterbedatum (Tag / Monat / Jahr) ‘ ‘

(or /ymn/mw) n1roon RN

2 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers

amxn / pRn v prwx D'0NO

2.1 [ Name

nnSwnn nv

Vornamen
(Rufname bitte unterstreichen)

D''019 NINY
(72170 DW? nnNn 17 NINNY Xa)

Geburtsname

|'NIYIN 197 NNSWN DY

frihere Namen

DMTIZ D'"ONDI NNOYN NinY

Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr) | ‘ | ‘ |

(or /uTin/nw) AT RN

\
Geschlecht
mannlich |:| 07

weiblich |:| mjn

m

Staatsangehorigkeit (ggf. friihere
Staatsangehdrigkeit bis)

NN DX - 12Y2 NINTTRE) NINTTR
(1N TY - My

Geburtsort (Kreis, Land)

(yax ,minn) nT'7 DI

Stralle, Hausnummer

na'on ,aINN

Postleitzahl, Wohnort, Staat

YIX .00 DN, Tipm
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Kennzeichen

Versicherungsnummer (soweit bekannt)

telefonisch tagstiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

DI'N AT 1970 'on
(NN oarn X7)

Telefax, E-Mail
(Angabe freiwillig)

NNLVPIR 7' 079 'on
(a"n x7)

2.2 | Waren Sie in der deutschen
gesetzlichen Rentenversicherung

nein |:| X7

versichert?

Vv ooele W

NI'0190 NIV N/NVIAN NN DR
2900 'Mwnnn

Versicherungstrager

Wourde eine Versicherungsnummer

nein |:| X7

vergeben?

Vv ooelle W

Versicherungsnummer der / des
Hinterbliebenen

niv'an 70N DY

? nivavon N7y /MK

nN7xn / N80 7w niofan 1oon

2.3 | Tag der Eheschliefung mit der / dem
Versicherten (Tag / Monat / Jahr)

N/NVIANN DY O'RIYIN )IRN
(or /wTin/nmw)

Bestand diese Ehe bis zum Tod der /
des Versicherten?

|
ja|:||3

nein |:| N7

NYa 9N TV 17X DINIY) DRD
? n/nviann NV

2.4 | Hat die Witwe / der Witwer nach dem
Tod des / der Versicherten wieder

nein |:| X7

geheiratet?

Vel W

wTNN a/Rw1 n7X /NN DRN
? n/noiann YW Anm/inm N

Wiederheirat am
(Tag / Monat / Jahr)

D'UTNN D'NIYIN NN
(orr /wTin/nmw)

3 Antragstellung durch andere Personen

n-N9I'm Ty nYpan nvan

Volimacht oder Beschluss des Gerichts bitte beifiigen.

VOYNN N NVZNA IR NI 19" XY XA

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

NN 2NN TSRV WA Nwizan

Name

nnNSwn nv

Vorname

'075S DY

Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

(D')xnn DX - 7'N 190n) TN

in der Eigenschaft als

esetzlicher
g Vertreter |:|

Vormund |:|
Betreuer |:|

Bevollméachtigter |:|

71N )
OI9NVIDX
,MInn ,790n
nwIIn

ni> N9

qIN2 |non

Stralle, Hausnummer

n1son ,aiMm

Postleitzahl, Wohnort, Staat

YIX ,DNN DN, TIipm

telefonisch tagstiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

DI'N AT 1970 'on
(PN oarn x7)

Telefax, E-Malil
(Angabe freiwillig)

DNV "N 09 'on
(2"n x9)
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Kennzeichen

sicherte konnte
sich am Wohnort
tagstuber weitge-
hend frei bewegen

in einem Ghetto aufgehalten hat:
Durfte die / der Versicherte die
Wohnung oder das Haus nur zum
Zwecke der Arbeit sowie fiir die

|:| [9IN2 DMIANN
0I'n YW 'woIn

Versicherungsnummer (soweit bekannt)
LI
4 Verfolgteneigenschaft der / des Versicherten (o'xxan *1=7y) NOTI/9TId n/Nviann NdA
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I ynivna o'x¥min nDnona ' NX X7 Xa
4.1 | War die / der Versicherte . |:| nA'nwn ANt/ n/nobnn DR
Angehérige / Angehériger des nen N7 X1 '02'0N 127 IX TINT DY
Judentums oder gehorte die / der ia. die / der n/noiann ? ("oayix”)
Versicherte zur Volksgruppe der Sinti ersicherte anm /mn
und Roma? gehorte zum nA"nwn
Judentum I DY
ja, die / der n/nviann P
Versicherte nna
gehorte zur 17 n/Arnwn
Volksgruppe der NNl 'u1on
Sinti und Roma ("Davix")
4.2 | War die / der Versicherte als [Ama N/9Td D2 n/nuiann xRN
Verfolgte / Verfolgter im Sinne des nein |:| XY (BEG) 1mman "1Ton nMix'en pin v
§ 1 Bundesentschadigungsgesetzes ,0nxX's Twn T -7 7wn%) , 1 9wo
(BEG) anerkannt (durch z. B. ?("7TON 0'9000 TWN ,NIyann NIl
Entschadigungsbehdrde, Jewish
Claims Conference, * ja |:| B *
Bundesministerium fir Finanzen)?
Entschadigungsbehdérde D"IX'9N TIWUN
Aktenzeichen ?'Nn 190N
4.3 | Wenn die Frage 4.2 verneint wurde, die / der Versicherte ['A22 navn /72 n/noiann 07K ,N7"7wa 4.2 7y Ny DR
aber Leistungen wegen nationalsozialistischer Verfolgung 07X7 "7V ,N"NT7 YINRW 17N IX N0 DIIAR D'YRIN N9
von anderen inlandischen oder auslandischen Stellen .(IwRin 7w o'pnyvn 120) 0"V DDNoN
erhalten hat, dann fligen Sie bitte entsprechende
Unterlagen (z. B. Kopien der Bewilligung) bei.
5 Angaben zum zwangsweisen Aufenthalt der / des n/noiann 7y NNO2Y Arawn 7y DM
Versicherten
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I ynivna o'x¥min nDnona ' NX X7 Xa
5.1 | In welchen Ghettos hielt sich die / der * * NNNY / DN 1/N0IANn NIXVA NT'RA
Versicherte zwangsweise auf? ?nmodn
a)
Ort, Bezirk, Gebiet / Land YOIX/ TR, TINN ,DIpnN
von/n bis / 1y
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mw/ wTin) noipn
b)
Ort, Bezirk, Gebiet / Land YOIX /TN, TINN 01N
von/n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mmw/ wTin) noipEn
c)
Ort, Bezirk, Gebiet / Land YOIX /TN, TINN 01N
von/n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mmw/ wTin) noipEn
5.2 | Wenn sich die / der Versicherte nicht | nein, die / der Ver- 1022 N'w/Nn'w X7 n/nvamn ox

NN IX DTN NRY? 27217 "nm o
?72%2 D™I'n DNIT'OI NTIAY NNy

nn/nant XY
DIpna yin'? n/7o

notwendigsten Besorgungen
verlassen? *

jaDD @

Wohnort, Bezirk, Gebiet / Land

von/n

Zeitraum (Monat / Jahr)

YOIX /TN, TINN DN
bis / Ty

(mw /wTin) noipn
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Kennzeichen

Versicherungsnummer (soweit bekannt)
6 Angaben zur Arbeit der / des Versicherten n/nviann Y aTayn 7 0'0
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I ynivna o'x¥nmin nDnona ' NX X7 Xa
6.1 | Hat die / der Versicherte in einem der . |:| NIRVAN TNXK2 N/TW  N/NVaMN DX
unter Ziffer 5.1 angegebenen Ghettos nein N7 Dina IX 5.1 1900 NNN D'OI9NN
bzw. in dem unter Ziffer 5.2 ?5.2 7900 NNN DIYIN DNIANN
angegebenen Wohnort gearbeitet? * ja |:| P *
a) von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) noipn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTavn oipm
Art der Arbeit NTIAYN 10
b) von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) noipn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTavn oipm
Art der Arbeit NTIAYN 10
C) von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) n9in
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTavn oipm
Art der Arbeit NTIAVYN 10
6.2 | Hat die / der Versicherte auch ) |:| YInn DA /Tay N/NVINN DR
auBerhalb der unter Ziffer 5.1 nein X7 IX5.179%0n NNN D'0IISNN NIXVAY
angegebenen Ghettos bzw. des unter ?5.27190n NNN VIISAN DMIAAN DIPN
Ziffer 5.2 angegebenen Wohnortes * , |:| *
gearbeitet? ja b}
a) von /n bis / 1y
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) n9in
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTavn oipm
Ist sie / er taglich in das Ghetto bzw. DIPNnY? IX 1027 DATH RD/KID DRD
in den Wohnort zurlickgekehrt? ja |:| P nein |:| NY ?01' 25 nMnnn
b) von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) noipn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTAvn DI
Ist sie / er taglich in das Ghetto bzw. DIPNY? IX 1027 DATN RD/KID DRD
in den Wohnort zurlickgekehrt? ja |:| B nein |:| Ny ?01' 75 nnnnn
C) von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) nolpn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTAvn DI
Ist sie / er taglich in das Ghetto bzw. DIPNnY? IX 1027 DATN RD/KIN DRD
in den Wohnort zuriickgekehrt? ja |:| P |:| XY ?01' 9 0NN

Seite 4 von 10

A2502-00
Version 01001 - HEB




Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Zeitraum (Monat / Jahr)

6.3 | Hat die / der Versicherte sich um die Arbeit innerhalb IX (6.2 1% 6.1'0n) JM2 nTIAYN DX N/R¥N N/N0IANN DR
(Ziffer 6.1) oder aulerhalb des Ghettos (Ziffer 6.2) selbst M NIYXARY DNIR D/R¥N IR DNXY /Ny NINDA 1027 YINn
bemuhtlgder wurde sie ihr / ihm z. B. vom Judenrat ?(Judenrat) o'mn TV Y un? D
vermittelt?
|:| nein, sie / er wurde zu allen angegebenen Arbeiten NI'I¥AN NITIAYN 72 DR NIWYY7 DX7IR /Y72IR KD /RN R

gegen ihren / seinen Willen gezwungen und héatte sie an ninT? 2/70' AN/ a X7 e 1IN T
nicht ohne Gefahr fiir Leib, Leben oder ihre / seine .N7¢ MY UoINN XY NXI D'NN IR D07
Restfreiheit ablehnen kénnen.
* ja D P *
im Ghetto 10aN oY
im Ghetto 102N DY
im Wohnort DIANN DIZN DY

7 Verfolgungsbedingte Ersatzzeiten D'¥XID NI9FT '9-72y NI'ol'7zn NISIN
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I ynivna o'x¥min nDnona ' NX X7 Xa
Hat die / der Versicherte weitere -¥N) NI7R 'wxnkn N720 n/NX
nationalsozialistische nein |:| N NTIY 7wUn?71nd) D'O0N D''VOMIN'YI0
Gewaltmalinahmen erlitten? (z. B. NNN IX NIPIN-'K2 07N L,AN¥D K700
Tragen des Judensterns, Leben in nnNn ,N'9 NTIAY NINN ,ONK DY
der lllegalitat oder unter falschem ?(tpN
Namen, Zwangsarbeitslager, ¢ ja |:| & ¢
Konzentrationslager)

a) von/n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mw/ wTin) noipn
Art der Verfolgung NI9TIN 210

b) von/n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mmw/wTin) noipn
Art der Verfolgung NI9TIN 210

C) von/n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mmw/wTin) noipEn
Art der Verfolgung NI9TIN 210

8 Zeiten in Deutschland N'INN22 DNIAN NISIPN
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I ynivna o'x¥min nDnona ' NX X7 Xa

8.1 | Hat sich die / der Versicherte nach . |:| NI9'TIN "NX N/NVIANN DXRN
der Verfolgung in Deutschland (z. B. nein X7 NI AN /nny
in einem DP-Lager) aufgehalten? ?(n"i1py MNna 7wn?)

¢ ja |:| B} *

a) von/n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (Mmw/wTin) noipEn
Aufenthaltsort n'NYN DN

b) von/n bis / Ty

(Mmw/wTin) noipEn

Aufenthaltsort

n'nyn nim
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Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer

8.2 | Hat die / der Versicherte in . |:| ? NN /1Ay n/noinn oxn
Deutschland gearbeitet? nein N7
* ja |:| k) *
a) von /n bis / Tv
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/wTin) noipn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTavn oipm
Art der Arbeit nTIAvN 210
b) von /n bis / Tv
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) noipn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'ovn / nTavn oipm
Art der Arbeit nTIAvN 210
9 Zeiten im Ausland 1'% yinn NIv2 NIsipn
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I ynivna o'x¥nmin nDnona ' NX X7 Xa
9.1 | Hat die / der Versicherte im Ausland . |:| NN Nn7'v /07w n/noiann orn
Beitrége zu einem nein N7 ?n1maY% yinn 7X'¥I0 NIV ToinY
Versicherungstrager gezahlt?
v ooulle W
von /n bis / Tv
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/wTin) noipn
Versicherungstrager niv}an ToIN OV
Staat N1
Auslandische Versicherungs-
nummer / Aktenzeichen 2"IMa 7'Nin 190n / nivtan 1oon
9.2 | Hat die / der Versicherte sich nach aMa ant/a'n n/nviann oxN
Vollendung des 15. Lebensjahres in nein |:| XY 729 n/ynany NNX T7IN2 vy 9N
den Niederlanden bzw. nach NINAD NIYIXA NNNA I DY 15 9w
Vollendung des 16. Lebensjahres ;01w 16 7w 7% n/ynanw Nnx
gewohnlich in einem der folgen- ,(T170'X ,T172'9 .7 T ,n'"7100IX
den Lander aufgehalten: Australien, Jmowa0"7 e /nTap e
Danemark, Finnland, Island, Israel, * . |:| * 20NXNY L DTHY N0
Kanada / Quebec, Liechtenstein, Ja 12
Norwegen, Schweden, Schweiz?
von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) n9in
Staat NI
10 | Zeiten des Schul-/ Fachschul- oder NIXV'0MNIIN / 01PN / NI7'7On / 190 N2 DTNty NISIN
Hochschulbesuchs (auch im Ausland) (2"1n2 Da)
Hat die / der Versicherte nach ,190-N11 /M%7 n/nuiann DXN
Vollendung des 17. Lebensjahres nein |:| NY MNX N0'0NMAIN IX |IDN 077N
eine Schule, Fachschule oder 70w 17 9w 77 nlyanw
Hochschule besucht? Bitte fiigen Sie D'N¥NIN D'DNONN 72 IR X7 N
alle vorhandenen Unterlagen bei, N Na NTIVN 7wn? md, Jnivia
z. B. Schulzeugnis, Unterlagen zum * ja |:| P * N D'N'DINN 0'YNoN ,NNIYO'T 190
Besuch einer Hochschule DI DI NISIEN
von /n bis / Ty
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) n9in
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

11 | Angaben zu Kindern

D'T? Y9 D'VO

Hat die / der Versicherte Kinder
erzogen, die vor dem 01.01.1950

nein |:| N7

T 0T /7T n/nviann DN
nTIyn 9x7 K1) ? 01/01/1950 197

geboren am (Tag / Monat / Jahr)

geboren in

Wurde das Kind in den ersten
10 Jahren Uberwiegend von der /
dem Versicherten erzogen?

Erziehung (Monat / Jahr)

ggf. Kind verstorben am
(Tag / Monat / Jahr)

ja|:||3

* nein |:| X7 w

von/n bis / Tv

geboren sind? (bitte Geburtsurkunde (nT
beifligen) ¢ ja |:| > *
a)
geboren am (Tag / Monat / Jahr) \ ‘ \ ‘ L (or/wmn/mw) -2 a/Tm
geboren in (D) -2 /T
Wurde das Kind in den ersten ja |:| ) NN /7T 2N '9-7y n/nuiann DRn
10 Jahren Uberwiegend von der / ?niniwran 0awn 10 1700 770
dem Versicherten erzogen? * nein |:| Y *
von/n bis / Ty
Erziehung (Monat / Jahr) (mw/wmn) 770
ggf. Kind verstorben am RN X7 X1 ,1091 T7NY NTNA
(Tag / Monat / Jahr) | ‘ | ‘ L (o / wTin/ mw) n'oon
b)

(or/wmin/mw) -2 /TN

(o1jm) -2 /T

nX 0/7Ta 2N '9-7y n/nviann oxN
?niniwkan 0awn 10 1700 170

(mw/wmn) 770

RN X7 X1 ,1091 T7NY NTNa
(o / wTin / mw) n'oon

12 | Sonstige Angaben

0'S501 D1Inl

12.1 | Wurde eine Ehe der / des
Versicherten nach dem 30.06.1977
durch Ehescheidung aufgelost /
aufgehoben?

nein |:| N7

Vel W

n/NVIANN U [NU7D 'RIYV] DRN
IIRN DR 'WNR NIVYNXA 1701
?30/06/1977

Lebt der friihere Ehegatte noch?

Sterbedatum (Tag / Monat / Jahr)

unbekannt |:| vIT X7

ja|:||3

* nein |:| X7 w

?0"M TV N/DTIEN AITN DA/ DRN

(or /ymn/mw) n1roon RN

die Versicherte vor dem 01.01.1986

12.2 | Bitte ausfiillen, wenn Witwerrente beantragt wird und

verstorben ist

NNLIANN OXNI MK MXP? AYRA NYan "¢ ajma X'm xa

01/01/1986 " xn 197 nvm

Hat die Versicherte den Unterhalt
ihrer Familie Uberwiegend bestritten?

nein |:| X7

ja|:||3

700 NXI JP'Ya NN NNVIANRN DRN
?0N5wnn No1NdY? Iman

Seite 7 von 10

A2502-00
Version 01001 - HEB




Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

13 | Angaben zur Einkommensanrechnung bei
Witwenrenten / Witwerrenten

nxp 'v nppna ma awnna% w'w noda 7y nam
n /X

- Nicht erforderlich, wenn die / der Versicherte vor dem
01.01.1986 gestorben ist. -

-.01/01/1986 197 n/Av®1 N/NViann DX 'NdN X7 -

Bitte Nachweise beifiigen!

Imindia qx7 xa

13.1 | Arbeitsentgelt

npioynn oA

Beziehen oder bezogen Sie ab
v nein |:| X7

/nTayn nomdN 17 NN IR W' DRN
NA¥pPN N2 NNNA TN NPIOYN

Beginn der Rente wegen Todes
¢ ja |:| p)

NT DX DA , N/nVIAna NN a2
* ? NNk yinn

Arbeitsentgelt, ggf. auch im Ausland?
von /n bis / Ty

Zeitraum (Monat / Jahr)

(mw/ wTin) noipn

Name und Anschrift des Arbeitgebers

p'ovnn 7w namdi ov

13.2 | Arbeitseinkommen

N'RNXY nTIAyn n0dN

Haben oder hatten Sie ab Beginn
der Rente wegen Todes steuer-
rechtliche Gewinne (Einklnfte aus

Land- und Forstwirtschaft, nein |:| XY
Gewerbebetrieb oder selbstandiger
Arbeit), ggf. auch im Ausland, erzielt?
Zu den steuerrechtlichen Gewinnen

NTIAYN D'NIN Y7 IR WY DRD
N01dN) D'ONN IN NNN N'RNXY

0V IX 2NONn ,NMY' IX NIR7NN
TN ('RNXY DT IR 'WIXN

nin a2 2axpa n'7ay n'7nna
?01na7 yinn 0T DX DA , n/nuiann

zahlen auch Einnahmen aus
Vermietung und Verpachtung, wenn
diese steuerrechtlich als Einktinfte
aus Land- und Forstwirtschaft, * ia |:| 5
Gewerbebetrieb oder selbstandiger J |
Arbeit gewertet werden.

NIAYN NN MDY NIc1dN DA
178 NIOdN DX D'ONN N '9-7V NIN
NOMND D'onn 7N '9%7 NIdWI

w 70V IX 2Non , W' IR NIX?ZNN
JURNXY NTRY IR WINEN

von/n bis / 1y
Zeitraum (Monat / Jahr) (mw/ wTin) nolipn
Art der Selbstandigkeit TI'RAXYN DTN 210
14 | Andere Leistungen DINX D'j7Yn /MIX'M2a /nixaxyp
Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden NIXAXPN NNX? DY Nwan IR N7 IK N/7apn n/nR DD
Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen ? niNan
beantragt?
14.1| Rente aus eigener Versicherung aus . |:| Nnivan 0'01 7y (MpPT Naxy) N'01o
der deutschen oder einer nein N7 nMan -7 nn7ivne Jnxy e

auslandischen Rentenversicherung
oder vergleichbare Leistung fiir * 9 |:| ,
ehemalige Beschaftigte im ) '
offentlichen Dienst

YIX7 YINQ IX N"0022 NI'019 NIvA
* Naywh N1Tn A nnim atna I

von /n bis / Ty

Bezugszeitraum (Monat / Jahr)

(mMw/ wTin) ni'?7unn noipn

beantragt am (Tag / Monat / Jahr) \ ‘ \ ‘ L1 (or /umn/Mmw) -2 nwain nwn

zahlende Stelle

nn7unn nivan

Aktenzeichen

7'Nn 150N
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

14.2

Leistungen aus der deutschen
oder einer auslandischen

nein |:| X7

NIL'A NNANN NIIKN NIVFAN DAY}
YIN7 yInn IN Dannan

Unfallversicherung

ja|:|p

Unfalltag (Tag / Monat / Jahr)

(or/wmin/ mw) DIRNN )IRN

Art der Leistung

Aktenzeichen

naypn 210

Behorde

7' 190N

niwn

14.3

Leistung nach der Anerkennungs-
richtlinie fliir Ghetto-Arbeit vom

nein |:| X7

7¥ NN 17 NN 'MyS-Tn DI7WN
NOW7nn N'RITON Nnan nwnnin

Bundesamt fiir zentrale Dienste und
offene Vermdgensfragen

2

ja|:|p

D720 D'NN'Y '1"Y7 N'7RTON
(BADV) nimiyi niri7n widd NiTRYI

W

Aktenzeichen

7' 0N

des Antragstellers

15 | Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers nYan n/unan maxn
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem D'N901aI AT 09IVA YT'NA 9 X MMY 7/N'van X
Vordruck und den dazugehoérigen Anlagen nach .MYT 20'NY7 0'OIXNN
bestem Wissen gemacht habe.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager DX 'INT X77 Nrroi niva? T0m7 YT n/a"nnn X

unverzuglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung DI7UN N7NNNY TVI ITNWRA Dwan INK7 "Mamda v ine

dieses Rentenantrags bis zum Rentenbeginn sich meine .N'019N

Anschrift &ndert.

Ich bin damit einverstanden, dass der zustandige Trager ¢ qnomn TomnY 27 'MNd0n NX NNTA NINNR /[Nn 2

der gesetzlichen Rentenversicherung in allen Gerichts- und D'P7'Nn DA Y wnT? 200 Mwnnn annan Nroaon niva

Behdrdenakten, die im Zusammenhang mit dem geltend TNI'N2 ,NIYVIN MY AN DAIYEN NIMYAE V5WN "M Y

gemachten Anspruch stehen, insbesondere .D"X'o '7'na

Entschadigungsakten, Einsicht nehmen kann.

Ort, Datum XN L0IpN

Unterschrift der Antragstellerin /

des Antragstellers nYpan n/wnan nnmn
16 | WahrheitsgemaRe Erkldarung der Antragstellerin / nYmn n/unn Yv nnx naxa

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen,
dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen
und nichts verschwiegen wurde, was der Sachaufklarung
dienen konnte. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche
Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung flihren
kénnen.

DIININ 70 NX 'MNONY 119¥NI 'My*T 20M '97 n/Arnxn X
qTY7 0'717VW 0'IM) 'TMNON K7 NI NNRN 97 T I7RY 7w
N7V VT DD DMl Don D 7 vim p'm nnany
S99 T nvan onaY

Ort, Datum

NN DI

Unterschrift der Antragstellerin /
des Antragstellers

nYpan n/wan nnmn
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

17

Einwilligungserklarung der Antragstellerin /
des Antragstellers

nYpan n/wnan v Andoa Mnxa

Soweit fiir die Bearbeitung dieses ZRBG-Rentenantrages
erforderlich, willige ich ein, dass der zustandige
Rentenversicherungstrager Zugang zu meinen
Entschadigungsunterlagen bzw. den Unterlagen meiner /
meines verstorbenen Familienangehérigen auf der
Grundlage des Bundesentschadigungsgesetzes, der
Restitutionsgesetze der deutschen Landesregierungen oder
der Hartefonds des Bundes oder der Lander flir Opfer
nationalsozialistischer Verfolgung durch die zustandigen
Behorden, Gerichte, Archive und Institutionen in
Deutschland erhélt. Dies schlieRt die Ubersendung der
Unterlagen zur Einsichtnahme ein. Da in diesen Unterlagen
insbesondere Informationen uber die ethnische und
rassische Herkunft und damit in Zusammenhang stehende
Verfolgungsmalnahmen enthalten sind, die nach dem
europaischen Datenschutzrecht als "sensible
personenbezogene Daten" betrachtet werden, erteile ich
meine ausdriickliche Zustimmung nach europaischem
Datenschutzrecht.

Ich weil}, dass ich jederzeit meine Einwilligungen mit
Wirkung fir die Zukunft zuricknehmen kann. Um meine
Einwilligung zu widerrufen, meine Rechte nach
europaischem und deutschem Datenschutzrecht
auszuliben oder Beschwerden zu erheben, sollte ich mich
an die oben genannte Behdrde unter der oben genannten
Adresse wenden. Der Widerruf der Zustimmung berihrt
nicht die RechtmaRigkeit der Verarbeitung, die auf der
Grundlage der Zustimmung bis zu ihrem Widerruf
durchgefuhrt wurde. Wenn ich meine Zustimmung
widerrufe, verstehe ich, dass die Behdrde meinen Antrag
mdglicherweise nicht bearbeiten kann.

“10'A NAXP”7 N'NDIIN NYZA 719107 12T wNTY 710D

72' oInn N'019n NIV ToMw n/non X ,(ZRBG-Rente)
TAY NUDIY 'MN5WN 11 7W X7 IX "W 0VIX'ON 'Dnon? nwia
71N '9-7V NIXTI N"INIA2 NITOINI DX ,VOWUNN M ,NIMYIN
TINNN NI NI7WNAN 7w DUIX'DN 'PIN 78 TON DUIN'ON

7U N'IRITON NP'721910 7w 0'wz DMEnY? NINEN IR NMNIaN
N771D 1T MNd0N .NIDTIN NP [YA? TINAN NIYT IX 11NN
TNIMAa 07713 7710 0DNoNNY (1IN LIty XY 0'Nonn Nitwn
D'V 0"Y'R 0IN17 D'AYNIN 'WTANT DR RXINN 720 ¥
N9 'WXNAN 7V YT 07710 |21 ,'KOIN'RN 0IN] NAN 21N '9-7Y
N1AN VOWN 'D-7V NYIIDAN 'MNX0N NX N/|NN X 27 DNIYEN
JNOIN'ND DININ

N9ZINY 0N 'MN20NN 2 NITNY NV 702 'K IXY N/ 1IN
VOWNN '9-7Y "NINDT DX K'7MY7 ,'MN20NN 2 TN NIN-7V . T'Nya
NIWA7 N9Y7 "72v , NN wan'? IX D2IN1 N1ANT7 'N07ANTEIROIN'RND

qQInN 7y Y'OUN X7 Nndonn 7101 .77 n1ixnn namN2a 77N
TV DTIR '"MNIY NN20NN TIO* 7V YXIAW '9) 719'0N 7W 'PINN
|21 ,'MN20NN 2 ITIN "IN OX ' AN "X .IT NN20NN A 'MIThY
SN2 7907 21N K7 Nwnw

Ort, Datum

NN DI

Unterschrift der Antragstellerin /
des Antragstellers

nypan n/wan nnmn

Hinweis: Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung wird der
zustandigen Behdrde, bei der die Akteneinsicht beantragt
wird, Ubermittelt.

N'7R NdNOMN NIYA7 101" IT NN20N NNNXN 7NV :NIYn
N2 IVY7 WA nwaIn

Als Anlagen sind beigefiigt

0'oMI¥XN D'>non
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